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De student kan de verschillende principes die de eigenheid van de thuisverpleging 
binnen het zorglandschap omschrijven, benoemen en toelichten. 

De student weet welke rol de thuisverpleegkundige kan spelen in het traject van 
de patiënt. 

De student begrijpt wat er met totaalzorg bedoeld wordt en weet op welke grenzen 
je als hulpverlener kunt botsen. 

De student kan uitleggen welke rol de thuisverpleegkundige kan spelen inzake 
zorgcoördinatie en continuïteit van zorg. 


De specifieke rol van de thuis- 
verpleegkundige 


De thuisverpleegkundige is een bachelor of gegradueerde verpleegkundige die samen 
met andere gezondheids- en welzijnswerkers thuis of in een plaatsvervangend milieu 
(school, dagverzorgingscentrum, serviceflat/assistentiewoning, gemeenschappelijke 
woon- of verblijfplaats van mindervaliden) als een autonome professional verpleeg- 
kundige totaalzorg verleent in functie van acute of chronische noden van een persoon 
en zijn omgeving. 

De thuisverpleegkundige verruimt haar takenpakket van kundig verplegen aan huis 
naar kundig haar verpleegkundige rol opnemen voor de (chronisch) zieke zorgvrager 
in de eerstelijn. 

De thuisverpleegkundige is een autonome professional die in functie van de noden en 
de behoeften van de patiënt en zijn omgeving de verpleegkundige zorg opneemt en 
waarmaakt in de netwerkzorg, de interprofessionele samenwerking en communicatie 
rond de patiënt en zijn omgeving. 

Zij bevindt zich in de unieke positie om een zorg- en vertrouwensrelatie uit te bouwen 
met de patiënt en zijn omgeving vanuit drie dimensies: de vaak intieme somatische/ 
fysische zorgdimensie, het spiritueel, niet-somatisch, psychosociaal welbevinden en 
de woon- en leefcontext van de patiënt en zijn omgeving. 


Casus 

Thuisverpleegkundige Sofie heeft een drukke dag voor de boeg. Bij de eerste 
patiënt die ze moet verzorgen, gaat ze al geruime tijd langs. Er heerst een ge- 
moedelijke sfeer tussen de patiënt en de verpleegkundige. Ze noemen elkaar bij 
de voornaam en de patiënt informeert naar de kinderen van Sofie. Toch is Sofie 
alert en merkt ze dat mijnheer iets zwijgzamer is dan op andere dagen. Discreet 
doet ze een poging om te weten te komen of er iets aan de hand is. 


Haar tweede patiënt is iemand die ze voor de eerste keer moet verzorgen. Het is 
altijd wat spannend om een nieuwe onbekende omgeving binnen te gaan. Me- 
vrouw is erg afstandelijk, maar geeft wel correcte informatie en antwoorden op 
de vragen die noodzakelijk zijn om de zorg efhciënt te kunnen opstarten. Sofie 
voelt onmiddellijk dat tutoyeren hier uit den boze is. Ze zal zeker de beleefd- 
heidsvorm blijven hanteren. 


De derde patiënt verwelkomt Sofie heel hartelijk. Sofie is echt zijn vertrouwens- 
persoon. Ze heeft hem in het verleden dan ook al geholpen door informatie te 
geven over het aanvragen van warme maaltijden en over de werking van een 
dagverzorgingscentrum. Het is ook Sofie die hem doorverwezen heeft naar de 
dienst maatschappelijk werk van het ziekenfonds. Toch zal Sofie nooit onge- 
vraagd iets uit de kast nemen als ze iets nodig heeft. 
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1.1 


Eigenheid van thuis verplegen 


De relatie met de patiënt vormt het centrale uitgangspunt voor de thuisverpleging 
Iedere patiënt is anders door zijn eigen specifieke kenmerken, situatie en door de 
interactie met de mensen rondom hem. Door dat laatste zijn thuisverpleegkundigen 
niet alleen met de patiënt, maar ook met de naasten van de patiënt of de mantelzorgers 
begaan. Waar mogelijk worden ook zij betrokken in de zorg. 


De thuis verzorgde patiënt verkeert in een specifieke situatie waarin hij een veel sterker 
gevoel van autonomie heeft dan bijvoorbeeld in het ziekenhuis of in een woonzorgcen- 
trum waar het voor zichzelf zorgen veel gemakkelijker opgegeven wordt. Enerzijds om- 
dat dat niet in het kader past van deze instellingen, anderzijds omdat het door fysieke of 
psychische beperkingen niet meer altijd mogelijk is. 


Binnen de thuisverpleging krijgt de patiënt meer autonomie, maar tegelijk waakt de 
thuisverpleegkundige erover of dat nog verantwoord blijft. 

Een goede thuisverpleegkundige vertrekt vanuit een visie van respect voor en partici- 
patie door de patiënt en zijn omgeving. Het begrip onderhandelde zorg is hier op zijn 
plaats: maximale zelfzorg, ondersteund door mantelzorgers en op het juiste moment 
aangevuld met professionele zorg. 


Presentie 

De term presentie is van groot belang binnen de praktijk van de thuisverpleegkun- 
dige. De patiënt en zijn omgeving staan centraal en dit vereist presentie of met andere 
woorden een nabije houding van de thuisverpleegkundige. De verpleegkundige moet in 
de eerste plaats verpleegtechnisch deskundig zijn. Maar het voortdurend communiceren 
met de patiënt, de mantelzorgers en andere hulpverleners vereist ook vakmanschap en 
kennis van het specifieke thuiszorglandschap en zijn karakteristieken. Daarnaast heeft 
de verpleegkundige nood aan praktische wijsheid, die haar in staat stelt zelfstandig te 
werken. Loyaliteit tegenover haar patiënt en zijn mantelzorger hoort hier zeker bij. 


‘Patiënt empowerment’ in de zorg 

Empowerment is een proces dat mensen helpt om controle te krijgen over hun eigen le- 
ven. Het vergroot hun capaciteiten om actie te ondernemen die zij zelf belangrijk vinden. 
De thuisverpleegkundige speelt hierin een belangrijke rol, zij gaat op weg met de patiënt. 
Als het ware begeleidt en educeert zij de patiënt. 

Het empoweren kan zowel gebeuren op niveau van de patiënt als op niveau van zijn 
mantelzorgers en omgeving. 

Patiënten die empowered zijn maken deel uit van het zorgteam. 

Het is een evolutie van dingen doen bij patiënten … naar dingen doen met de patiënt. 
Empowerde patiënten nemen geïnformeerde beslissingen over hun behandeling en zorg. 


3 Bron: http://www.eu-patiënt.eu/globalassets/campaign-patiënt-empowerment/leaflet/dutch_pe leaflet final.pdf. 


1.2 


Hun relatie met de zorgprofessional is beter en zij zijn toegewijd om trouw te zijn aan 
hun behandeling. 

Zij nemen meer preventieve maatregelen waardoor hun gezondheidstoestand vlugger 
verbetert of stabiliseert. 


Waardigheidsondersteunende zorg 

De kwetsbaarheid van het menselijk bestaan vraagt om passende zorg die gericht is op 
de bevordering van de menselijke persoon in al zijn dimensies. Waardigheidsonder- 
steunende zorg streeft dit doel na en is zorg waarin de activiteit en de houding van de 
zorgverlener samengaan. Als zorgverlener is er plaats voor het zich zorgen maken, het 
op zich nemen van zorg, het verlenen van zorg en het zorg laten ontvangen. Dit vraagt 
van de thuisverpleegkundige aandachtige betrokkenheid, verantwoordelijkheid, des- 
kundigheid en de vaardigheid tot het bevorderen van ontvankelijkheid. 
Waardigheidsondersteunende zorg veronderstelt dat de thuisverpleegkundige gevoelig 
is voor situaties van kwetsbaarheid en dat zij geraakt wordt door en bezorgd is om de 
situatie waarin de patiënt verkeert. Vanuit deze morele gevoeligheid moet de thuisver- 
pleegkundige kritisch en creatief op zoek gaan naar het meest passende zorgantwoord 
voor de kwetsbare situatie waarin de patiënt zich bevindt. 


Het eigen instrumentarium van de thuisverpleegkundige 


Het eerste bezoek is voor beide partijen heel belangrijk. De patiënt en zijn omgeving 
krijgen een eerste indruk van de thuisverpleegkundige en de thuisverpleegkundige 
krijgt een eerste indruk van de patiënt en zijn omgeving. 

De thuisverpleegkundige bevraagt de patiënt, voert de zorg uit en observeert. Ken uw 
patiënt is belangrijk om het totaalbeeld over de patiënt te kunnen inschatten. Het eer- 
ste bezoek is maar een begin, ook de volgende bezoeken zijn bepalend voor de garantie 
op kwalitatieve zorg. ledere dag verzamel je immers gegevens over je patiënt. 


Patiënten als individuen 

Thuiszorg is anders dan de zorg in een ziekenhuisafdeling, waar patiënten per patho- 
logie gehospitaliseerd worden. De thuiszorg vertrekt vanuit het individu, niet vanuit 
de pathologie. 

De thuisverpleegkundige voert de zorg uit, maar doet ook meer dan dat. Tijdens ieder 
contact houdt zij haar ogen en oren open. Wanneer de situatie het vereist, verzamelt 
zij mogelijk nieuwe gegevens, formuleert het verpleegprobleem en werkt toe naar een 
oplossing. Dit doet zij niet alleen. Hiervoor heeft zij partners in de zorg. 


Vertrouwensband/professionele relatie 

Door haar veelvuldige, weliswaar korte, zorgcontacten ontwikkelt de thuisverpleeg- 
kundige gaandeweg een vertrouwensband met de patiënt en indien van toepassing 
met zijn mantelzorger(s) en dit binnen een professioneel kader. Dit is een dagelijkse 
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evenwichtsoefening die de thuisverpleegkundige in staat stelt objectief te observeren 
en in te gaan op de specifieke noden van de patiënt. 


Technische handelingen 

Het uitvoeren van technisch verpleegkundige A-, B- en in mindere mate C-handelin- 
gen is vaak de toegangspoort voor de verpleegkundige naar de patiënt. De huisarts 
schrijft een verpleegkundige behandeling voor en de verpleegkundige voert deze uit. 
Niet alle verpleegkundige handelingen komen in aanmerking voor vergoeding door 
het ziekenfonds. 

Begin jaren negentig vond het forfaitair systeem (A, B, C) ingang en werd een forfait 
aan verpleegkundigen uitbetaald bij zwaarder zorgafhankelijke patiënten. Later werd 
duidelijk dat thuisverpleging meer inhoudt dan enkel het uitvoeren van technische 
handelingen. 


Permanente vorming 
Permanente vorming van thuisverpleegkundigen is een absolute must. 


Procedures en protocollen 
De wetgever verplicht de verpleegkundigen standaard verpleegplannen of procedures 
te hebben voor alle B2-handelingen en medisch toevertrouwde handelingen. 


Referentieverpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, gespecialiseerde ver- 
pleegkundigen 

De verpleegkundige zorg aan huis evolueert waardoor de thuisverpleegkundige van 
alle markten thuis moet zijn. Omdat zij niet alle evoluties tot in detail kan opvolgen, 
heeft zij de mogelijkheid meer gespecialiseerde verpleegkundigen in te schakelen. Het 
RIZIV voorziet vergoedingen voor een aantal van deze handelingen, zoals het inscha- 
kelen van de verpleegkundige/diëtiste diabeteseducator of de referentieverpleegkun- 
dige inzake wondzorg. 

Een aantal organisaties investeren zelf in referentieverpleegkundigen in bepaalde do- 
meinen, zoals stoma- en incontinentiezorg, oncologie, pijn en palliatieve zorg, chro- 
nische zorg. 


Zorgkundigen 
De thuisverpleegkundige kan beroep doen op competente en goed opgeleide zorgkun- 
digen, in het kader van het subsidiariteits- en complementariteitsprincipe. 


Interprofessionele overlegmomenten en samenwerking 

Thuisverpleegkundigen verwijzen door naar partners in de eerstelijn, zeker voor de 
vragen waarop zij vanuit hun discipline geen antwoord hebben. 

Die contacten kunnen telefonisch, maar ook onder de vorm van multidisciplinaire 
teamoverlegmomenten. 


Samen met andere zorg- en hulpverleners kunnen patiëntsituaties besproken worden 
en kan er naar oplossingen worden gezocht. 


Verpleegkundig consult 

Doorheen de jaren zijn de taken van de thuisverpleegkundige geleidelijk herschikt 
en uitgebreid. Waar zij in het verleden vooral verpleegtechnische handelingen moest 
stellen vooraleer er een betaling volgde, werd in 2009 het verpleegkundig consult in- 
gevoerd. 

Het verpleegkundig consult beoogt een kwaliteitsvolle en systematische tenlaste- 
neming van patiënten met complexe zorgnoden in de thuisverpleging. Bij dergelijke 
patiënten wordt een langdurig en intensief proces van verpleegkundige zorg opgezet 
en gerealiseerd. Deze verstrekking omvat de bepaling van de verpleegkundige gezond- 
heidsproblemen van de patiënt en het formuleren van de verpleegkundige zorgdoe- 
len in overleg met de patiënt en/of zijn onmiddellijke omgeving. Het verslag hiervan 
wordt bij het verpleegkundig dossier gevoegd. 

Uiteraard moet de patiënt aan een aantal voorwaarden voldoen vooraleer de ver- 
pleegkundige het verpleegkundig consult vergoed kan krijgen. Deze voorwaarden zijn 
te vinden op de website van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsuitkering 
(www.riziv.be). 


Preventief- en opvolgingsbezoek 

Net zoals vele andere sectoren moet ook de thuisverpleging besparen. De gecoör- 
dineerde wet van 10 mei 2015 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorg- 
beroepen (vroegere KB 78) wordt herbekeken. De verpleegkunde en dus ook de thuis- 
verpleging zal er de komende jaren mogelijk anders uitzien. (Visienota geïntegreerde 
zorg voor chronisch zieken in België 2015). 

Doordat mensen ouder worden en langer thuis blijven, neemt de zorgafhankelijk- 
heid geleidelijk aan toe. Ondersteuning bij verminderde zelfredzaamheid is essentieel. 
Verschillende actoren in de eerstelijn kunnen hier ter ondersteuning een rol spelen: 
de huisarts, de verpleegkundige, de verzorgende van de dienst gezinszorg en aanvul- 
lende thuiszorg ... Daarnaast probeert het preventief- en opvolgingsbezoek door de 
thuisverpleegkundige ook een antwoord op deze kwestie te bieden. Wellicht vindt dit 
preventief- en opvolgingsbezoek door de thuisverpleegkundige in 2016 ingang. De 
thuisverpleging blijft ijveren om dit preventief en opvolgingsbezoek ingang te doen 
vinden. 

Met behulp van permanente observatie en een regelmatig (periodiek) verpleegkundig 
assessment vormt de verpleegkundige zich een beeld van de gezondheidstoestand en 
de (beperkte) mogelijkheden van de patiënt. De bedoeling is de patiënt te begeleiden 
in het gezond, kwalitatief en veilig leven thuis, met maximale zelfzorg en waar nodig 
geflankeerd door hulp en bijstand van mantelzorgers of professionele zorg- en hulp- 
verleners. De thuisverpleegkundige heeft niet alleen oog voor de patiënt, maar brengt 
tijdens dit preventief- en opvolgingsbezoek ook de kwetsbaarheid van de mantelzor- 
gers in kaart. 
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Het elektronisch verpleegdossier 

Door ICT ondersteunde zorg stelt de gezondheidszorg voor nieuwe mogelijkheden. 
Gegevensdeling via digitalisering is voor thuisverpleegkundigen onderling interessant 
en tijdbesparend. Ook E-health en Vitalink zijn binnen de eerstelijn veelbelovende ini- 
tiatieven. Deze nieuwe tendensen worden meer uitgebreid toegelicht in het hoofdstuk 
over innovatie en digitalisering. 

Vandaag wordt alles in het werk gesteld om naast de huisarts ook de patiënt online 
inzage te geven in zijn verpleegdossier. Als dat kan, is de ‘patiënt empowerment’ nog 
groter. 


Vroegtijdige zorgplanning 


Als thuisverpleegkundige krijgen we steeds meer met vroegtijdige zorgplanning te 
maken. Mensen worden steeds mondiger en de medische vooruitgang leidt ertoe dat 
mensen langer leven dan vroeger. Maar of deze verlenging van het leven altijd bij- 
draagt tot de kwaliteit van het leven is zeer de vraag. Vandaar dat vroegtijdige zorg- 
planning meer en meer genoemd wordt als een mogelijk instrument of een filosofie die 
de kwaliteit van het leven nastreeft en bevordert. 


Wie? Wat? Waarom? 

Het is nuttig om na te denken en te praten over toekomstige zorg. Dit heeft niet alleen 
te maken met beslissingen over het levenseinde, maar zeker ook met de keuze van be- 
handeling en zorg. Er kan gepraat worden met naasten, de huisarts en andere hulp- of 
zorgverleners. In bepaalde gevallen worden er documenten ingevuld, maar eigenlijk 
is het kiezen voor vroegtijdige zorgplanning een voortdurend communicatieproces. 


De laatste jaren werd hiervoor ook een juridisch kader gecreëerd dankzij het stemmen 
van de wet op de rechten van de patiënt, de wet recht op palliatieve zorg en de wet 
betreffende euthanasie. 


Specifieke patiëntendoelgroepen waarvoor vroegtijdige zorgplanning in de ruime zin 
van het woord een meerwaarde kan zijn, zijn bijvoorbeeld mensen met: 

e degeneratieve aandoeningen; 

e grote veranderingen in hun gezondheid; 

e een gezin met veel kinderen; 

e beginnende dementie; 

e chronische ziekte in het algemeen. 


Voor deze doelgroepen kunnen duidelijke zorg- en behandelafspraken gemaakt 
worden zodat iedereen, patiënt en omgeving, zich doorheen het proces goed voelt. 


Wat kan dit betekenen? 

Mensen kunnen hierdoor bijvoorbeeld beslissen om af te zien van een genezend of 
levensverlengend handelen. Ze kunnen kiezen voor een opname in een woon-zorg- 
centrum, voor geen opname in het ziekenhuis, voor geen kunstmatige vocht- en 
voedingstoediening, geen reanimatie, een actieve levensbeëindiging … 


Rol van de thuisverpleegkundige in het 
‘traject’ van de patiënt 


Casus 

Fabienne Janssen is een 82-jarige weduwe die uit het ziekenhuis wordt ontslagen. 
Ze woont alleen in een comfortabele flat en werd drie weken geleden opgeno- 
men na een valincident thuis met een polsfractuur tot gevolg. 


Vanuit het ziekenhuis is in overleg met de patiënte en de familie beslist dat er 
voortaan thuisverpleging ingeschakeld zal worden omdat Fabienne door de 
polstractuur niet zelfstandig kan instaan voor haar hygiënische zorg. Fabienne 
vertoont daarnaast ook mobiliteitsproblemen door het valincident. Daardoor 
verplaatst ze zich met een rollator. 


Bij het eerste bezoek voert Tom, de thuisverpleegkundige, een intake uit. Tijdens 
dit eerste bezoek bevraagt Tom mevrouw en observeert hij grondig de situatie. 
Hij noteert de verzamelde gegevens in het elektronische verpleegdossier. 


Als thuisverpleegkundige is hij heel goed geplaatst om vanuit deze observaties 
Fabienne te begeleiden naar andere diensten zoals een dienst gezinszorg en aan- 
vullende thuiszorg of een dienst die warme maaltijden levert. 


Na overleg met de dochter wordt dagelijks een warme maaltijd aan huis geleverd 
en zal er drie keer per week iemand van de dienst gezinszorg en aanvullende 
thuiszorg langskomen. In het kader van de valproblematiek beslist men dat een 
personenalarmsysteem een goede ondersteuning zou vormen dus Fabienne sluit 
zich aan bij een zorgcentrale. De dochter zal op woensdag, zaterdag en zondag 
langskomen en een aantal taken overnemen. 


Dit verloopt vlot gedurende een jaar. Er zijn geen nieuwe valincidenten en Fa- 
bienne is opgewekt en tevreden over het netwerk van hulp dat rond haar opge- 
bouwd is. 
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Na een jaar observeert Tom echter dat mevrouw vaak lusteloos en neerslachtig 
is. Vanuit zijn positie als thuisverpleegkundige neemt hij contact met de huis- 
arts en bespreekt dit. De huisarts schrijft medicatie voor en na enkele dagen valt 
mevrouw. De zorgverlener van de dienst gezinszorg en aanvullende thuiszorg 
kon deze ochtend niet binnen en heeft via de sleutel in het sleutelkastje toch 
de deur kunnen openen. Zij vertelt Tom wat er deze ochtend is gebeurd. Tom 
weet dat orthostatische hypotensie een mogelijke nevenwerking is van dit soort 
medicatie. 


Na overleg met de huisarts, de dochter en Fabienne zelf wordt er beslist dat een 
opname in het ziekenhuis noodzakelijk is. 


Om de zorg voor de patiënt optimaal te kunnen uitbouwen is het van groot belang 
dat, naast de dagelijkse zorg voor de patiënt, de onderlinge communicatie tussen de 
verschillende hulp- en zorgverleners in de eerste lijn goed verloopt. De thuisverpleeg- 
kundige heeft een zeer belangrijke opdracht in het observeren en signaleren van ver- 
anderingen in de gezondheidstoestand van de patiënt. Onder meer door de frequentie 
en duur van haar huisbezoeken kan zij essentiële informatie toevoegen aan de obser- 
vaties van de huisarts. Daarnaast heeft zij vanuit haar opleiding de nodige voorken- 
nis met betrekking tot pathologie, mogelijke nevenwerkingen van behandelingen en 
medicatie. Zij moet echter altijd goed inschatten welke informatie zij moet doorgeven. 
De thuisverpleegkundige vormt vaak een brug in de communicatie tussen patiënt en 
huisarts en andere hulpverleners in de eerste lijn. 


De thuisverpleegkundige op haar beurt heeft ook nood aan informatie van de huis- 
arts omtrent de medische voorgeschiedenis, de huidige behandeling en eventuele aan- 
dachtspunten bij de patiënt. 


Bij de communicatie tussen de thuisverpleegkundige, de huisarts en andere hulp- 
verleners moet er altijd op gelet worden dat de patiënt zijn toestemming geeft. Hulp- 
verleners mogen niet zomaar informatie uitwisselen en observaties aan elkaar door- 
geven. 

Om alle misverstanden te vermijden is het belangrijk om bij het opstarten van de zorg 
aan de patiënt te verduidelijken dat voor de uitbouw van een goede thuiszorg een goe- 
de communicatie en informatieoverdracht tussen de diverse hulpverleners van groot 
belang is. Het overleg tussen huisarts en thuisverpleegkundige neemt hierbij een zeer 
centrale plaats in. Om duidelijkheid omtrent het doorgeven van informatie te beko- 
men, wordt aan de patiënt of zijn wettelijke vertegenwoordiger gevraagd het informed 
consent’ te ondertekenen. Hiermee geeft de patiënt toestemming om zijn gegevens te 
delen conform de GDPR-wetgeving (General Data Protection Regulation). 


De thuisverpleegkundige kan hierbij wijzen op de verantwoordelijkheid die zij heeft 
om de observaties met de huisarts te bespreken, zodat in overleg de nodige interven- 
ties afgesproken kunnen worden. 


Er zal niet alleen overleg zijn tussen de eerstelijnsgezondheidswerkers, maar bij opname 
in een ziekenhuis of ontslag uit een ziekenhuis zal er ook nood zijn aan informatiedoor- 
stroming. Naast de huisarts is de geneesheer-specialist ook een partner in het overleg. 


Totaalzorg 


Casussen 

De thuisverpleegkundige merkt dat mijnheer Pieters het na de dood van zijn 
echtgenote moeilijk heeft met het reilen en zeilen van het huishouden en hij 
verwoordt ook dat hij vaak eenzaam is. De kinderen doen de boodschappen en 
iedere avond komen ze langs. De thuisverpleegkundige stelt voor om wat infor- 
matie mee te brengen over diensten gezinszorg en aanvullende thuiszorg en de 
verschillende dagverzorgingscentra in de buurt. 


Mevrouw Verdonck krijgt dagelijks verzorging van de thuisverpleegkundige 
voor een diabetische voetwond. Mevrouw merkt op dat haar ogen niet meer 
goed functioneren, waardoor ze meer en meer moeite krijgt met het toedienen 
van haar insuline en met het klaarzetten van haar medicijnen. De thuisverpleeg- 
kundige stelt voor om contact op te nemen met de huisarts om deze informatie 
te bespreken en bekijkt samen met de patiënte hoe in de toekomst hulp geboden 
kan worden bij deze taken. 


Door de vergrijzing van de bevolking en het schaarser worden van de beschikbare 
middelen wordt de vraag naar zorg aan huis steeds groter. De patiënt zo lang moge- 
lijk kwaliteitsvol thuis laten wonen, waarbij hij mee de verantwoordelijkheid opneemt 
voor zijn zorg (empowerment van de patiënt) is een van de gewijzigde verwachtingen 
van de overheid rond zorgverlening. 


Een patiënt zo lang mogelijk in de persoonlijke thuissituatie laten wonen, vereist meer 
dan enkel het toedienen van verpleegkundige zorgen. Daar waar nodig moet de medische 
hulpverlening aangevuld worden met bijvoorbeeld gezinszorg, poetshulp, maaltijdbe- 
zorging en dergelijke. Het inspelen op en aanvullen van deze noodzaak wordt ingevuld 
binnen de totaalzorg. 

Als je er de literatuur op naslaat, zal je merken dat het begrip totaalzorg als zodanig 
nergens gedefinieerd wordt. Daarom trachten we met onderstaande verduidelijking 
een beeld te geven van wat we met totaalzorg voor ogen hebben. 


DE EIGENHEID VAN DE THUISVERPLEGING 


2a 


HOOFDSTUK 


U» 


UISVERPLEGING 


DE IH 


DE EIGENHEID VAN 


HOOFDSTUK 3: 


1 
H 


3.1 


Afbakening en situering van het begrip ‘totaalzorg’ 


Totaalzorg is een dynamisch proces van zorg aanbieden waarin er wordt vertrokken 
vanuit de mogelijkheden, de noden en de levensdoelen van de patiënt. Het is een 
patiëntgericht proces waarbij de mens holistisch (in zijn geheel) benaderd wordt. Waar 
dit nodig is, wordt deze zorg in multidisciplinair verband verleend. 


Vanuit de visie van totaalzorg staat bij het opstellen van de zorgplannen het verhogen, 
herwinnen of behouden van de zelfredzaamheid van de patiënt steeds voorop. Om 
totaalzorg te kunnen verstrekken moeten de zorgnoden en -behoeften van de patiënt 
duidelijk in kaart gebracht worden. Daarom is het belangrijk om de juiste zorg- of 
hulpverlener voor de juiste zorgnood in te schakelen en de noden en zorgverlening 
zorgvuldig op elkaar af te stemmen. 

De totaalzorg wordt door verschillende zorgverleners steeds in overleg met de patiënt 
en zijn naaste omgeving verstrekt, geëvalueerd en waar nodig bijgestuurd. 


Als totaalzorg in multidisciplinair verband aangewezen is, is het belangrijk dat een van 
de zorgverleners een coördinerende rol opneemt om het overzicht te behouden. Deze 
coördinatierol is een opdracht die onder de verschillende zorgverleners wisselend kan 
worden opgenomen afhankelijk van de specifieke en/of actuele noden van de patiënt. 

De rol kan bijvoorbeeld opgenomen worden door de huisarts, de patiënt zelf, de man- 
telzorger, de verpleegkundige, de maatschappelijk werker van de diensten gezinszorg 
of de ziekenfondsen. Met respect voor de privacy van de patiënt zal de coördinerende 
zorgverlener fungeren als aanspreekpunt voor de patiënt, zijn omgeving en het multi- 
disciplinair team. De coördinator of zorgbemiddelaar waakt erover dat de afgesproken 
zorg effectief gerealiseerd wordt en voldoet aan de evoluerende zorgnoden van de pa- 
tiënt. Daarnaast zorgt hij/zij voor regelmatige communicatie en afstemming tussen 
de verschillende zorgverleners (bv. de naadloze omschakeling bij een overgang tussen 
eerstelijnszorg en residentiële zorg is hier een onderdeel van). Tot slot maakt de co- 
ordinator afspraken met de patiënt en de verschillende zorg- of hulpverleners om de 
vooropgestelde doelstellingen samen te evalueren en waar nodig bij te sturen. Totaal- 
zorg vertrekt dus steeds vanuit de visie dat de zorgbehoevende patiënt centraal staat. 


Ter verduidelijking: de begrippen totaalzorg en geïntegreerde zorg dekken een ver- 
schillende lading. Met ‘totaalzorg bedoelen we dat de patiënt alle nodige vormen van 
zorg krijgt vanuit de ontdekte zorgnoden, mogelijkheden en levensdoelen. 

Met geïntegreerde zorg wordt bedoeld dat de patiënt slechts een keer zijn verhaal doet 
(persoonsgegevens, levensvisie, noden … ) en dat zijn zorgproces vervolgens door alle 
zorgverleners op eenzelfde manier wordt opgenomen. 


3.2 Grenzen aan de zorg 


Casus 

Mieke is 75 jaar en woont alleen. Ze is weduwe en ze heeft twee kinderen die vrij 
ver van haar wonen. Vorig jaar kreeg ze een CVA, met een hemiplegie links als 
restletsel. Dit belemmert haar in haar functioneren en mobiliteit: ze kan moei- 
zaam stappen — met ondersteuning — over korte afstand. Er zijn al meerdere 
valincidenten gemeld. Mieke kan alleen eten, maar geen maaltijden bereiden, ze 
kan zichzelf niet verzorgen en kan niet alleen naar het toilet gaan. Ook praten 
lukt moeilijk. Ze maakt zich regelmatig boos als mensen haar niet begrijpen. 
Ze weigert hulpmiddelen te gebruiken of bijkomende hulp in te schakelen. De 
thuisverpleegkundige komt twee keer per dag. 


De thuisverpleegkundige botst tijdens de uitvoering van haar job regelmatig op de 
grenzen van wat haalbaar is. De grens in thuiszorg bestaat niet en laat zich moeilijk 
vatten in een eenduidige definitie. 


Wil thuisverpleging werkbaar blijven, dan is het belangrijk om als thuisverpleegkun- 
dige na te denken over wat grenzen voor de thuisverpleging zijn en hoe met deze 
grenzen omgegaan moet worden. Dat kunnen situaties zijn waarin de veiligheid van 
de patiënt of de verpleegkundige in het gedrang komt of waarin professionele zorgver- 
lening in het huis van de patiënt niet langer mogelijk is. 


Het nadenken over situaties waarin de grens overschreden wordt, gebeurt altijd in 
overleg. De patiënt en de familie vormen hier een belangrijke partner en ook de 
huisarts en de andere hulpverleners die in de zorg betrokken zijn. Overleg met el- 
kaar, met de huisarts en andere betrokken disciplines, maar ook met de patiënt en 
zijn familie kan heel vaak een oplossing voor de problemen bieden. Grenzen kennen 
wil niet noodzakelijk zeggen dat er een punt gezet wordt achter de zorgverlening. 
Het wilt wel zeggen dat vanuit het perspectief van de thuisverpleging duidelijk wordt 
wat mogelijk is, en dat deze verwachtingen niet langer ingelost kunnen worden. 
Voor andere, niet verpleegkundige interventies wordt doorverwezen naar collegas 
in de eerste lijn. Wat niet onderschat mag worden, is dat uiteindelijk een zeer grote 
verantwoordelijkheid bij de patiënt zelf ligt voor het aanvaarden van aangeboden 
zorg. Gezondheidswerkers kunnen zorg aanbieden. De patiënt moet de zorg wil- 
len aannemen/aanvaarden, maar hij kan ze ook altijd weigeren. Het onderhandelen 
met de patiënt en zijn omgeving is daarom een belangrijke competentie voor elke 
thuisverpleegkundige. 
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Een grens waarmee veel thuisverpleegkundigen geconfronteerd worden, moet gezien 
worden als een proces in de tijd: zorgverleners groeien meestal naar een grens toe. 
Verpleegkundigen duiden in eerste instantie een grens aan vanuit hun betrokkenheid 
en intuïtie. Dat kan daar niet meer bij Mieke. De transfers worden veel te zwaar, en ze 
wil geen tillift. Ook het feit dat ze zich altijd zo kwaad maakt, weegt toch wel zwaar … 
En is het wel verantwoord dat de patiënte daar altijd zo alleen zit? Er moet hier echt iets 
gedaan worden. De kans dat de patiënte op een nacht zal vallen en heel de nacht op de 
grond ligt is reëel ..? Zulke vaststellingen vormen een belangrijke alarmbel die beter 
niet genegeerd wordt. 


Door middel van een stappenplan dat een definiëring van grenzen, communicatie- en 
overlegafspraken en mogelijkheden voor bijkomende ondersteuning omvat, moet de 
verpleegkundige proberen te komen tot feiten en objectieve observaties. Die vormen 
een belangrijke maatstaf en ook de basis voor het ophelderen van de situatie en het 
maken van afspraken. 


Communicatie vormt een zeer belangrijk gegeven in de zorg. Het denkbeeldig om- 
schakelen van een emotie naar het objectiveren van feiten is geen evident proces, waar- 
door de communicatie met alle betrokken actoren vaak een evenwichtsoefening bete- 
kent. Het ophelderen van de problematiek, het bepalen van verpleegdiagnoses en het 
afspreken van doelstellingen met de nodige interventies vormen een eerste essentiële 
stap. De communicatie hierover met de patiënt, de mantelzorg, de collegas en andere 
partners in zorg vormt een tweede essentiële stap. 


Ten slotte vormen ook de opvolging, de evaluatie en — indien nodig — de bijsturing van 
de gemaakte afspraken een belangrijke factor. 


Het correct omgaan met grenzen zorgt ervoor dat thuiszorg in het algemeen, en thuis- 
verpleging in het bijzonder, haalbaar blijft. 


De verantwoordelijkheid die thuisverpleegkundigen hierin dragen, is vrij groot. Het 
moet de bedoeling zijn om die situaties die een potentieel gevaar inhouden te laten 
evolueren naar een grens en die grens tijdig te detecteren. 


© 


4.1 


4.2 


Zorgcoördinatie en continuiteit van de zorg 


Casus 

Thuisverpleegkundige Sofie kreeg een bericht dat de sociale dienst van het zie- 
kenhuis contact opgenomen heeft in verband met een patiënte die in het zie- 
kenhuis opgenomen is. Het ziekenhuis organiseert een overleg om het ontslag 
te regelen. 


Tijdens het overleg kijkt de patiënte af en toe angstig naar Sofie. Sofie zal toch 
ook niet net zoals haar kinderen vinden dat ze niet meer naar haar huis mag. 
Sofie voelt dat de kinderen een duwtje nodig hebben om de terugkeer van hun 
moeder te organiseren. Samen met de sociale dienst van het ziekenhuis wordt 
nagedacht over een aanvaardbare oplossing voor iedereen. 


Mevrouw zal driemaal per week naar het dagverzorgingscentrum gaan en op de 
andere dagen zal een dienst voor gezinszorg ingeschakeld worden. De kinderen 
werken een beurtrol uit om de weekends te overbruggen. 


Om de uren zonder professionele hulp te overbruggen wordt voorgesteld dat 
Mevrouw zich aansluit op de Zorgcentrale met de optie professionele hulpverle- 
ning. Op die manier kan zij, wanneer er acute situaties zijn, alarm slaan en via de 
oproep een zorgverstrekker over de vloer krijgen. Dit is voor haar geruststellend, 
maar zeker ook voor de kinderen. 


De thuisverpleegkundige als trajectbegeleider en pleit- 
bezorger van de patiënt 


De thuisverpleegkundige komt regelmatig langs bij de patiënt en is daarom in vele 
gevallen ook de pleitbezorger (of advocaat) van de patiënt: rekening houdend met 
de vaststelling dat heel wat mensen onwetend, onkundig of onmondig zijn, is het een 
taak/attitude van de thuisverpleegkundige om hier gevat, tijdig en mogelijk op een as- 
sertieve manier op in te spelen om zo bestaande noden op te lossen. 


Belang van het eerste bezoek 


Tijdens het eerste bezoek brengt de thuisverpleegkundige een aantal administratieve 
taken in orde, zoals controle van het voorschrift van de behandelend arts en de zie- 
kenfondsklever. Verder is het heel belangrijk om al tijdens dit eerste bezoek goed te 
observeren en indien mogelijk de patiënt en/of mantelzorger te bevragen. Ken uw 
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patiënt is immers belangrijk om de katzschaal in te vullen en de afhankelijkheid van 
de patiënt in te schatten. Sinds 2017 is de thuisverpleegkundige verplicht bij ieder be- 
zoek de e-ID van de patiënt in te lezen en dit toe te lichten. Er moeten ook concrete 
afspraken gemaakt worden over het tijdstip van de zorg en het materiaal dat nodig is 
voor de verzorging. Wat moet de patiënt bij de apotheker halen, wat heeft de thuis- 
verpleegkundige zelf bij zich? Er kunnen bij dit eerste bezoek afspraken gemaakt wor- 
den over huisdieren die best verwijderd worden tijdens het uitvoeren van de zorg of 
over het uur waarop de verzorging zal plaatsvinden. Een goede thuisverpleegkundige 
zoekt naar een compromis tussen de wensen van de patiënt en de haalbaarheid van de 
dienst in verhouding tot de zorgbehoefte. De basisinformatie uitgewisseld tijdens het 
eerste bezoek heeft meer dan een louter administratieve functie. 

Tijdens het eerste bezoek zal de patiënt/mantelzorger zich een beeld vormen van je 
eigenheid en professionaliteit. De patiënt/mantelzorger zal je observeren en beoordelen. 


Organisatie van de zorg 


Voor een thuisverpleegkundige bestaat de organisatie van haar ronde erin een com- 
promis te vinden tussen de noden en de wensen van de patiënt en zijn familieleden 
enerzijds en de zorgbehoefte van de patiënt anderzijds. Zij moet hierbij altijd oog heb- 
ben voor efficiëntie. 

De verpleegkundige organiseert de individuele zorg bij de patiënt aan huis efficiënt, 
in overleg met de patiënt en ingepland in bezoeken die zij al dan niet dagelijks doet. 
Zij zal ook haar ronde organiseren. Ze bepaalt het tijdstip van de zorg, rekening hou- 
dend met de pathologie en de afhankelijkheid van de patiënt. Bijvoorbeeld, insuline- 
toediening gebeurt s morgens, zorgen van twee maal per dag gebeuren met voldoende 
interval, bedlegerige zieken die enkel met hulp van een verpleegkundige kunnen op- 
staan, komen s morgens vroeger aan de beurt … 


Tot slot houdt de thuisverpleegkundige ook rekening met occasionele behoeften van 
de patiënt. Wanneer een patiënt bijvoorbeeld voor een onderzoek naar het ziekenhuis 
moet, kan de verpleegkundige interventie vroeger ingepland worden, zodat de patiënt 
zeker op tijd naar het ziekenhuis kan vertrekken. 


Continuïteit van de zorg 


Thuisverpleging stopt niet op vrijdagavond om weer te beginnen op maandagochtend. 
Verpleging gebeurt altijd volgens de zorgbehoefte. Verkorting van het ziekenhuisver- 
blijf, het ouder worden van de bevolking en het langer thuis blijven wonen, hebben tot 
gevolg dat thuisverpleging niet meer alleen kan gebeuren tijdens de dag en de avond- 
uren. Ook s nachts en 's morgensvroeg kunnen mensen zorg nodig hebben. We denken 
dan aan wisselhouding ‘s nachts, opvolging infuustherapie, een stomazakje dat lost … 


4.5 


Het kan ook zijn dat het aantal mantelzorgers heel beperkt is, waardoor de patiënt tij- 
dens een bepaald deel van de dag of de nacht alleen is. In nood moet hij dus ook kunnen 
terugvallen op de thuisverpleegkundige. 

Aansluiting op de zorgcentrale kan bijdragen tot continuïteit van zorg. Thuisverpleeg- 
kundigen zijn dikwijls ook ’s nachts bereikbaar voor dringende interventies in de zorg 
voor hun patiënt. 

Om deze organisatie van de zorg tot een goed einde te brengen moet je als thuisver- 
pleegkundige over specifieke competenties beschikken (cf. het hoofdstuk over compe- 
tenties van de thuisverpleegkundige). 


Specialistische zorg 


Diabeteszorg en wondzorg 

De laatste jaren neemt thuisverpleging steeds meer de vorm van specialistische zorg 
aan. Korter ziekenhuisverblijf en ambulante behandelingen zijn hier mee de oorzaak 
van. Dit betekent dat thuisverpleegkundigen zich meer en meer moeten specialiseren. 
Om die reden zijn er in de thuisverpleging ook referentiedomeinen waarvan de over- 
heid er al twee officieel erkend heeft. Deze referentiedomeinen zijn eerstelijn diabetes- 
zorg en wondzorg. 


Diabeteseducatoren zijn in de diabeteszorg opgeleide thuisverpleegkundigen die de di- 
abetespatiënt inzicht kunnen bieden of zelfzorg kunnen begeleiden. Daarnaast worden 
zij bij vragen of nieuwigheden in de diabeteszorg door hun collegas ter hulp geroepen. 

Referentieverpleegkundigen wondzorg zijn eveneens gespecialiseerd opgeleid en kun- 
nen advies verlenen aan hun collega's thuisverpleegkundigen of aan huisartsen die 
advies vragen voor hun patiënten. Hiervoor bestaat op dit moment een beperkte fi- 
nanciering, op voorwaarde dat aan de richtlijnen van de nomenclatuur wordt voldaan. 


Psychiatrische zorg/Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) 

Artikel Netwerken Geestelijke Gezondheidszorg en artikel 107 uit de ziekenhuiswet 
maken het mogelijk dat psychiatrische ziekenhuizen middelen waarmee momenteel 
ziekenhuisbedden betaald worden op een andere manier kunnen gebruiken. 

In artikel 107 stelt men dat organisaties van geestelijke gezondheidszorg volgens de 
principes van netwerken en zorgcircuits uitgebouwd moeten worden. De federale 
overheid stimuleert zo de ontwikkeling van alternatieve zorgvormen die vertrekken 
vanuit een zorgcircuit en een netwerkgedachte. Hiermee wilt de overheid bereiken dat 
mensen in hun thuisomgeving kunnen blijven en hun eigen sociale contacten kunnen 
behouden. De uitbouw van een laagdrempelige en gespecialiseerde eerstelijnshulp zal 
ervoor moeten zorgen dat de geestelijke gezondheidszorg toegankelijker wordt. 

Voor de thuisverpleegkundige betekent dit dat zij bij psychisch kwetsbare patiënten 
aan huis komt en dat zij in overleg met de partners binnen het netwerk GGZ de patiënt 
(dagelijks) kan opvolgen. 
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Zij kent het behandelplan van de patiënt, evenals zijn aandachtspunten en bij moge- 
lijke problemen kan zij het gespecialiseerde team ter hulp roepen. 


Indien noodzakelijk, is er ook regelmatig overleg tussen de hulp- en zorgverleners. 
De psychiatrische patiënt of zijn mantelzorger kan hierbij aanwezig zijn. Er wordt een 
referentiepersoon aangeduid tijdens het overleg die van heel nabij de situatie en het 
behandelplan voortdurend opvolgt en het in overleg bijstuurt. Als het overleg aan be- 
paalde voorwaarden voldoet, betaalt het RIZIV hiervoor een vergoeding. Bij patiën- 
ten met een specifieke problematiek (schizofrenie en bipolaire stemmingsstoornissen) 
heeft de thuisverpleegkundige de mogelijkheid om op doktersvoorschrift dagelijks 
toezicht te houden op inname van medicatie. 


Palliatieve zorg 

De thuisverpleegkundige verzorgt ook palliatieve patiënten die ervoor kiezen in de 
thuiszorg verzorgd te worden. Hier werkt de thuisverpleegkundige, die blijft instaan 
voor de dagelijkse verzorging, nauw samen met de huisarts en met de palliatieve on- 
dersteuningsequipes. 


Andere specialisaties 

De thuisverpleegkundige kent de eerstelijn en de dagelijkse zorg voor thuiswonen- 
de patiënten. Maar als een patiënt toch meer specialistische zorg vereist of wanneer 
een ogenschijnlijk gewone zorg, toch wat meer kennis vraagt, verdiept zij zich hierin 
en zoekt ze contact met gespecialiseerde thuisverpleegkundigen. Vaak zijn dit geen 
officiële titels, maar hebben deze verpleegkundigen toch een extra opleiding gevolgd, 
bijvoorbeeld via een hogeschool of via een beroepsvereniging. 

Voorbeelden hiervan zijn de verpleegkundigen die extra geschoold zijn in stomazorg 
of incontinentiezorg, maar ook in mobiliteit, hulpmiddelen en zelfredzaamheid. 
Verpleegkundigen met een extra specialisatie worden ook wel eens referentieverpleeg- 
kundigen genoemd. 


Het verpleegdossier 


Er zijn een aantal wettelijke bepalingen over het werken met dossiers van patiënten in 
de thuisverpleging. Er moet voor elke patiënt een administratief dossier opgemaakt 
worden dat een aantal essentiële gegevens bevat. Ook de persoonsgegevens van de 
patiënt en de gegevens van de voorschrijver zijn onderdeel van dit dossier. 

Het bijhouden van een volledig verpleegkundig dossier per patiënt is een voorwaarde 
voor het ontvangen van verzekeringstegemoetkomingen. 


Voor de diabetespatiënt die insuline toegediend krijgt, moet eveneens een dossier op- 
gemaakt worden en wordt een vergoeding voorzien voor de opmaak van dat dossier. 


4.7 


Om de verzorging van complexe wonden en specifieke wonden te kunnen aanrekenen 
moet een wondzorgdossier opgemaakt wordt. 


Daarnaast is het bijhouden van een patiëntendossier aan te raden. Los van wettelijke 
bepalingen zal het werken met een dossier de kwaliteit van zorg ten goede komen. In 
een dossier kunnen observaties genoteerd worden die voor een goede en objectieve 
informatieoverdracht tussen de hulpverleners zorgen. Ook de continuïteit van zorg 
wordt door een degelijk dossier gewaarborgd. Een patiëntendossier kan heel wat vor- 
men aannemen, maar ieder dossier bevat essentiële gegevens die nodig zijn om de 
zorg uit te voeren, zoals een medicatieschema. Ook moet voldoende ruimte voorzien 
worden voor het noteren van observaties en acties die ondernomen kunnen worden. 


De SELs (samenwerkingsinitiatieven eerstelijnsgezondheidszorg) hebben communi- 
catieschriften ter beschikking die aanvullend als patiëntendossier gebruikt kunnen 
worden. Het betreft het document waarin de betrokken zorgverleners en/of mantel- 
zorgers en vrijwilligers in de specifieke zorgsituatie voor de patiënt met elkaar kunnen 
communiceren en zorgafspraken kunnen maken. 


In de nabije toekomst zullen de verschillende dossiers alsmaar meer geïnformatiseerd 
worden. Het actieve gebruik van ICT-middelen kan ook in de thuisverpleging niet 
meer uit de weg gegaan worden. Vele thuisverpleegkundigen beschikken dan ook al 
over een elektronisch verpleegdossier. 


Het beheer en het gebruik van het verpleegdossier 


Ook in de thuisverpleging valt het beheer van de informatica die deel uitmaakt van het 
verpleegdossier/patiëntendossier onder de verantwoordelijkheid van de verpleegkun- 
dige. Naast de zuiver administratieve plicht (cf. supra) om een verpleegdossier cor- 
rect bij te houden en om de verstrekte zorgen legitiem aanrekenbaar te maken is het 
uit professioneel en kwalitatief oogpunt noodzakelijk het volledige verpleegproces zo 
transparant mogelijk te documenteren in het verpleegdossier. 


Ons baserend op het model van de American Nurses Association kunnen we de vol- 
gende zes generische fasen van het verpleegkundige kennis- en besluitvormingsmodel 
voor het verpleegproces onderscheiden: 

de verpleegkundige beoordeling (assessment); 

de verpleegkundige diagnosestelling; 

het stellen van een verpleegkundig doel; 

de planning van de verpleegkundige zorg; 

het uitvoeren (implementatie) van de verpleegkundige zorg; 

de evaluatie met het oog op het toetsen en/of bijsturen van de doelstelling. 
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Figuur 12 
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De structuur van het verpleegproces volgens de American Nurses’ Association 


Fenomenen of «———> Toepassing «——> Verpleegkundige «——> Effecten 
vaststellingen/ van de theorie interventie 
observaties 


Karakteristieken van 
het verpleegproces 


Assessment Planning 


Diagnose Implementatie 


Verpleegproces 


Identificatie- 
outcome 


Bron: American Nurses’ Association, 1997, 2161/id. 


Bij de planning van verpleegkundige zorg hoeft niet expliciet verwezen te worden naar 
het stellen van (een) doel(en). Hoewel de zorgdoelen de basis vormen van de geplande 
interventies (zie het bovenstaande schema), is het niet altijd nodig om de zorgdoelen 
in het verpleegdossier te vermelden. Dat is wel vereist als het verpleegkundig consult 
geattesteerd wordt. 


Observaties zijn belangrijk voor de evaluatie van de resultaten van de zorg. Een vol- 
doende registratie van observaties lijkt noodzakelijk om de evaluatie van de uitgevoer- 
de zorg te onderbouwen. De verpleegkundige zorg kan op twee manieren geëvalueerd 
worden: 

l op basis van vergelijking van de geregistreerde observaties vóór en na de zorg; 

2 door na te gaan of de geformuleerde doelstellingen van de zorg bereikt werden. 
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